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1 — Avaliacao clinica da degluticao




©2002 Orcca TechnologiES

» Degluticdo: mecanismo neuromotor

» EXxige controle altamente integrado,
preciso e refinado

Fla Foerster Interactive Arts, LLC
mfoerster@frguild.com

Preparacdo do bolo alimentar na CO ~ fechamento do EEI apds a passagem do bolo para
0 estbmago de forma segura

MARTIN-HARRIS et al. 2012



Deglutic;éio Segura

2

» Eficiéncia

e Seguranca

\

« Capacidade vital

e Qualidade de

vida




4.2 mm. orofaciais

Nutricao

~, mm. faringe

Hidratacao

| laringe e esofago

Ac0es neurologicas programadas pelo SNC e enviadas aos pares cranianos que por
sua vez irdo controlar os muasculos

Alteracdes nesse mecanismo = DISFAGIA



Pacientes com diagnostico
meédico definido

Disfagia, disfonia, disartrofonia
Encaminhamento para fono
Alteracdes fonoaudiologicas

Condutas

Alteracoes fonoaudioldgicas
Sem diagnaéstico medico
Encaminhamento para fono
Disfagia, disfonia, disartria

Encaminhamento para equipe
médica especializada




Avaliacao das disfagias

O

Clinica
Videofluoroscopica
Nasofibroscopica

Objetivos:

Definir presenca e etiologia da disfagia
Risco de aspiracao e complicacoes respiratorias
Diagnostico preliminar, selecao de testes e condutas

Definir melhor forma de entrada nutricional, tipo de consisténcia dos alimentos e o
tipo de terapia




Avaliacao clinica

O




Anamnese - historia da disfagia

O

= Presenca, caracterizacao, inicio e evolucao da disfagia
Sinais e sintomas
Método de alimentacao e freqiiéncia da alimentacao
Consisténcias, temperaturas e quantidades mais faceis
Compensacoes (velocidade, consisténcia, postura)
Reacao do paciente a disfagia

= Desidratacao e perda de peso

= Antecedentes de alteracoes fonoarticulatorias e de degluticao >
tratamento

= Historia social




Anamnese

O




Historia médica

Informacao de satude geral via prontuario /

profissionais

Doencas neurologicas prévias
Doencas pulmonares
Doencas gastro-intestinais

Hospitalizacoes / cirurgias / medicamentos



Avaliacao clinica - observacao

Respiracao

Traqueostomia (cuff)

Padrao respiratorio (esforco, estridor)
Cognicao / nivel de alerta

Atencao / compreensao / cooperacao / fatigabilidade
Capacidade de seguir instrucoes

Pistas verbais ou gestuais facilitadoras
Alteracao visual ou auditiva

Tonus / tamanho / postura / posicionamento corporal
Potencial para auto-alimentacao



Avaliacao clinica propriamente dita
Fase preparatoria e oral




Avaliacao sensorio motora oral

Anatomia

Funcao
Labios
Mandibula
Lingua oral
Orofaringe
Laringe e pregas vocais




Controle Motor
Fase Preparatoéria e Oral




Secrecoes orais

O




Controle Motor - Mastigacao

O




Controle Motor - Laringe e Voz

Voz

Rouca molhada (30 a 91%)

Rouca, soprosa, aspera, trémula (70%)
TMF / intensidade

Av. Acustica?

Laringe:
Posicio vertical
Elevacao
Presenca e forca da tosse voluntaria
Avaliacao laringologica



PARALISIA DE PPVV - POSICAO

VOZ DEGLUTICAO

* MEDIANA

QV normal/rouquidao discreta

TMF normais ‘)
» PARAMEDIANA ®

rouquidao / soprosidade ++/+++

bitonalidade

TMF fonat6rios moderadamente

reduzidos TMF

IPFA moderada sopr031dade

» LATERAL / CADAVERICA X :
rouquidio / soprosidade +++ intensidade

bitonalidade nasalidade

TMF severamente reduzidos

IPFA severa inteligibilidade outros pares Cranlanos




Controle Motor - Degluticao

» Inicio da degluticao faringea
Degluticao dos 4 dedos (Logemann, 1983)

i: regiao submandibular
m: o. hidide
a/m: cartilagem tiredide

- Abrir boca apos degluticao

- Qualidade vocal pos-degluticao

- Qualidade vocal pos-respiracoes curtas e rapidas
- Ausculta cervical e pulmonar

-Aspiracoes sintomaticas — momentos da aspiracao




Controle Motor - Degluticao

Sempre que se fala em SNC, deve-se ter em mente que ele € um todo,
tnico e indivisivel

Com finalidade didatica - miusculos e nervos serao apresentados de
forma dividida

Mesmo com essa divisao anatomica/funcional, o SNC se desenvolve,
organiza-se, processa, aprende, age e reage como um todo

Ligia Motta e Nelson Francisco Annunciatto (Tratado de Degluticao e Disfagia 2009)



Nervos cranianos envolvidos na degluticao

|. Olfativo

Il. Optico

I1l. Oculomotor

IV. Troclear,

<

e
-

T Xl Hipoglosso |



« Sensorial e motor
~— 3 ramos:
/| [ V1 - n. oftalmico
a ‘ V2 - n. maxilar
V3 - n. mandibular
A
« \ V2 e V3 - envolvidos com a sensibilidade e motricidade
: do SE e relacionadas com degluticao

Ve

(d
? * nacleo sensorial do triggmeo - toda a extensdo do
, tronco encefalico

-

sensorial da cabeca -> tato, pressdo, dor, temperatura,
posicdo mandibular, textura - retransmitidas da face,
cornea, cavidades nasal e oral (dentes e gengivas) e da
calota craniana + 2/3 anteriores da lingua

N. horgvernse do pescoge

N. QRalr v

N 7o

* nucleo motor do trigémeo = Ponte

Inerva 0s mm da mastigacdo e degluticdo (masseter,
temporal, pterigoideos lateral e medial + milo-hioideo,
ventre anterior do digastrico

Tensor do véu palatino

N. maxBar (V2)

T .

b | s

N. mandibulcr (V3) (fbras sensitivas)



Facial (VII)

O

Fibras sensoriais - sensacdo gustativa dos 2/3
anteriores da lingua

Fibras motoras - inervam 0s mm da expressao
facial, platisma, estilo-hidideo e ventre posterior do
digastrico

MM da mimica facial - contribuem para a

degluticéo:

* ramo marginal do mandibular superior e inferior
(orbiculares, elevantador do angulo da boca e
bucinadores)

« Ramo digéastrico (pode contribuir
elevacao/retracdo da raiz da lingua)

Fibras parassimpaticas: salivacao
(gl. Submandibular e sublingual




Glossofaringeo (I1X)

E um nervo predominantemente sensorial, embora contenha fibras parassimpaticas
e algumas fibras motoras

Fibras aferentes: sensibilidade geral da orofaringe - (tato, dor, temperatura), 1/3

posterior da lingua
Fibras motoras: origem no ndcleo ambiguo e inerva o m. estilofaringeo e

constritor superior da faringe (eleva e dilata a faringe)
Fibra parassimpatica: Parotida

V<5 & Cortex gustativo

y TA
R T‘N .& SENSIBILIDADE GUSTATIVA
\ IX Lo

G
Glossofaringeo F E ;*.',.',\ X
Gustativo = 1/3 posterior da lingua & S $\ Vit RN e T
Sensitivo - tonsila, faringe, orelha média A T % IR )
Maotor - estilofaringeo, glindula }7._ e 2 ,(\
/ { X .

Nervos craniano rps ¥
pa rolicy




Lesao mais comum - neuralgia do glossofaringeo
Dor em pontada/fisgada com origem na garganta irradiando para
a tuba auditiva

A regiao de gatilho da neuralgia glossofaringea esta na faringe,

tonsila ou base da lingua

A dor pode ser desencadeada ao sorrir, comer, tossir ou falar



Vago (X)

Face lateral do bulbo (ntcleo ambiguo)
Fibras aferentes , motoras e parassimpaticas

Fibras aferentes: sensibilidade - faringe, laringe, es6fago
Fibras motoras: mm do palato mole, faringe, laringe e porcao superior do es6fago

N. faringeo (mm constritores da faringe
e palato mole)

NLS — sensibilidade supraglética

NLI — sensibilidade subglotica

Fibras parassimpaticas: controle do sist.
respir. circulatério e digestorio (visceras
toracicas e abdominais)




Acessorio (XI)

O

Funcao apenas motora — sai do nucleo ambiguo (bulbo)

* Essas fibras unem-se ao nervo vago e sdo distribuidas para os

laringe
Plexo faringeo (IX e X)
Nervio vago [X]
Gangio superion
Ramo auricuiar branch

——————
-~ SS

~
~.o,

-
....

N

mm do palato mole, faringe e

! L 2

)
5\
NS

Acessorio
Musculos esternoclei-
domastoideo, trapézio

144

-




Hipoglosso (XII)

» Funcdo exclusivamente motora — mm intrinsecos e extrinsecos da lingua
» (Os axonios originam-se no nucleo do hipoglosso

Nervo hpoglosso (Xi) (ho canal hipoglosso)
Ginglio inferior do nervo vago
Misouo estioglosso
Misoulo longtudinal superior
Misculo transverso & vertical

N

. ’/‘Q\',M"“’"

|
Y
X
Hipoglosso 1'!
Mdasculos | ‘
da lingua |
§ il

«

MNsculo tireo-hdideo

Musculos
infra-

hioideos :
-{fibras I

Y. 2;3)

Misculo omo-hidideo (ventre superion
Misculo enterno-hedideo

Fibras eferentes
Fibras aferentes

M5 oulo omo-hidide (ventre inferion)



"('

Higoglo’svo \

Muscuios

da lingua ll'l domas
. M

L) SO

oA

B/

Mdsculos

infra-
hiGideos
(fibras

C1,2,3)

Olf

tario
Cavidade nasal

~

V1 Abducent
Misculo reto

DisTRIBUICAO DAS FIBRAS MOTORAS £ SENSITIVAS

m

Oculomotor

Reto medial, reto superior,
reto inferior, obliqua inferior,

levantador da pdlpebra, masculo

ciliar e esfincter da iris

A"
v Trigeminal
Troclear ¢ nsiu\;‘::' face,
Musculo obliquo superior Seios, dentes, debita
e cavidades nasal

e oral, dura-
mdter

Vil

facial

Masculos da face, estapédio,
ventre posterior do digdstrico,
musculos estilo-hidideo,
occipital, auricular

Mator — musculos da
mastiga¢ao: tensor do
timpano, tensor do véu
palatine, milo-hidideo,
ventre anterior do digdstrica

Nervo intermediario
Motor — alandulas

Gustativo - 2/3 anteriores
da lingua, palato mole sensitivo

Masculos esternocle-
tideo, trapézio

X

laringe, traqueia, bronquios, trato Gi
Sensitivo — coragao, pulmoes,
traqueia, bronquios, laringe,

faringe, trato GI, orelha externa

Vestibulococlear

Gustative — 1/3 posterior da lingua 465
Sensitivo — tonsila, faringe, orelha média

Motor — coragao, pulmoes, palato, faringe,

Vi

Vestibular

/ﬁ:"

IX
Glossofaringeo

Motor - eslib:‘arfrico. glandula
par6Uc:

w w —  Fibras do
nervo espinal

(motoras)

(sensitivas)

submandibular, sublingual lacrimal

—— Fibras cierentes

s Fibras aferentes




N — « Eferéncia = motor
 Aferéncia = sensibilidade

3 ., “O que sai do cortex em dire¢ao ao SNP”
o que chega ao cortex

» Responsaveis pelo controle das fases oral e

* Gustacao e sensibilidade geral faringea da degluticdo

associadas a degluticao séo
conduzidas pelos pares cranianos

Trigémeo Trigémeo
Facial Facial
Glossofaringeo Glossofaringeo

Hipoglosso Vago

Hipoglosso



Sinais de alerta associados a disfagia e ao risco de aspiracao

O

1 - Distuncéao cognitiva ou diminui¢ao do nivel de
consciéncia

Coma, sedacao intensa, delirio, deméncia

Comprometimento intelectual grave

Brincadeiras com a comida, tamanho inadequado das mordidas
Fala ou labilidade emocional durante as tentativas de degluticao

Distratores




Sinais de alerta associados a disfagia e ao risco de aspiracao

2 - Mudancas na abordagem a comida

Evita comer acompanhado

Preparo especial da comida ou substituicao de determinadas comidas ou
consistencias

Tempo de refeicao aumentado
Compensacoes (movs. Cabeca / pescoco)
Mastigacao laboriosa, multiplas degluticoes

Tosse e engasgos relacionados a degluticao, aumento da necessidade de pigarrear



Sinais de alerta associados a disfagia e ao risco de aspiracao

O

3 - Manifestacoes de alteracao das funcoes
orofaringeas:

Disartria
Voz rouca-molhada; voz soprosa

Disfuncao da musculatura local (assimetrias faciais, reflexos anormais,
distonia, discinesias ou fasciculacoes

Incontinéncia ou estase oral de alimento

Pigarros frequentes




Sinais de alerta associados a disfagia e ao risco de aspiracao

4 - Queixas ou observacoes de:

Dificuldade em iniciar a degluticao

Sensacao de obstrucao do bolo na garganta ou peito, medo de alimentar-se
Regurgitacao acida ou alimentar

Inabilidade de lidar com secrecoes

Perda de peso sem motivo aparente

Alt. Respiracao durante ou imediatamente ap6s a alimentacao

Dor a degluticao

Saida de alimento ou saliva pelo traqueostoma



Avaliacao clinica
Precaucoes e contra-indicacoes

Seguranca da degluticao: julgamento clinico é critico
Maior permissividade de acordo com satide e grau de disfagia

Avaliacao clinica desnecessaria ou perigosa:

Pistas de aspiracao recente ou continua
Disartria severa

Alt. Estado mental

Comprometimento respiratorio
Disfonia (rouquidao molhada) (?)



Orientacoes gerais

O




Avaliacao Clinica da degluticao

Anamnese

Avaliacao sistema sensorio motor oral
Avaliacao da degluticao propriamente dita
Conclusao

Conduta



Conduta — Perguntas importantes

O




Conclusao

O




Conclusao

O

6 - deglutigdo funcional
b - disfagia discreta
disfagia discreta./moderada
3 - disfagia moderada
2 - disfagia moderada/severa
1 - disfagia severa




PENETRACAO / ASPIRACAQ

1. Contraste ndo entraem VA
. Contraste entra em VA, acima ppvvs, sem residuo
. Contraste acima ppvvs, contraste visivel
. Contacto do contraste com ppvvs, sem residuo
. Contacto do contraste com ppvvs, residuo visivel
. Contraste passa a glote, sem residuo na subglote
. Contraste passa a glote, com residuo na subglote
. Contraste passa a glote, com residuo na subglote,
aspiragdo silente
Rosenbek eft:




Conclusao

O

) Nivel 1: Nada por via oral

| Nivel 2: Dependente de via alternativa com minima via oral de alimento ou liquido

) Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liguido
| Nivel 4: Via oral total de uma dnica consisténcia

) Nivel 5: Via oral total com miltiplas consisténcias, mas com necessidade de preparo especial
ou compensagoes

) Nivel 6: Via oral total com maltiplas consisténcias, mas sem necessidade de preparo especial
ou compensagdes, porém com restrigbes para alguns alimentos

| Nivel 7: Via oral total sem restricbes.

*Funchional oral infare scale (FOIS) 13 traduzide por Silva et al, 2006 23,
Figura 1 = Escala Funcional de Ingestao Oral




O QUE E ASPIRACAO GRAVE ?277?



Limites da avaliacao clinica

* Nao permite a visualizacao de todo o trato de degluticao
Estruturas orais, faringeas e laringeas

* Nao prové informacao definitiva sobre presenca e etiologia
da aspiracao



Como predizer a aspiracao?

Localizacao da lesao neurologica ?
Teste com agua ?

Avaliacao clinica ?
Nasofibroscopia?

Videofluoroscopia ?



Quantidade de aspiracao e tipo de entrada nutricional

Nao ha critérios publicados, baseados nos resultados na VF que
definam quais Ps. podem ser alimentados VO de forma segura

* O que € aspiracao grave?

Aspiracao de 50 % ou + de todas as consisténcias com / sem
técnicas compensatorias (DePIPPO e col, 1994)

Aspiracao de mais de 10% de cada bolo alimentar (Logemann,
1983)



Algumas questoes sobre a disfagia...

- A doenca esta causando a disfagia ou a disfagia esta

levando a deterioracao da satude geral?

- O paciente tem sido fisicamente e emocionalmente
capaz de compensar a disfuncao?

Swal-qol

- A disfagia é motivo de isolamento e depressao?



Avaliacao clinica

» Seu valor é determinado pela habilidade do clinico de usar
tanto a historia quanto as pistas fisicas para direcionar a

procura para evidéncias adicionais

Castell, DO & Donner, MD. Evaluation os dysphagia: a careful history
is crucial. Dysphagia, 2: 65-71, 1987.



2 — Avaliacao beira leito




ATUACAO A BEIRA LEITO

“* Dentro do ambiente hospitalar

- enfermarias, unidades de terapia semi-intensiva e intensiva
v Fonoaudiologo capacitado

v Conhecimentos basicos das especialidades
médicas e de adaptacao e/ou reabilitacao da
sequelas fonoaudiologicas de diferentes etiologies



_________________________________________________________________________________________________________________

ATUACAO FONOAUDIOLOGICA

v’ Prevencdo

v’ Diagndstico

v’ Reabilitacdo

v’ Reducdo e prevencdo de complicacdes

v’ Restabelecimento da alimentac3do por VO e da
comunicacao



________________________________________________________________________________________________________________

Zuercher et afl. Criticed Ceare (20719) 23:103

https://doi.org/10.1 186/513 054-01 9-2400- 2 Critical Care
Dysphagia in the intensive care unit: '.)
epidemiology, mechanisms, and clinical )
management

- - ] _ 1 — > PR - |
Patrick Zuercher . Céline S, Moret ', Rainer Dziewas” and Joerg C. Schefold

Disfagia € um importante fator de risco para morbidade e

mortalidade em pacientes criticamente doentes tratados na
UTI

Prevaléncia da Disfagia em paciente criticos - varia de 3% - 62%

Disfagia nao é sistematicamente rastreada na maioria das UTls

(Zuercher et al 2019)

T T T -



CAUSAS DA DISFAGIA NA UTI

O

Oropharyngeal and Altered
laryngeal trauma SENSonum
_ ICU-
Neuromuscular | "!"-[”-'-l“"fl’d ’ Reduced laryngeal
weakness Swallowing sensation
’ Dysfunction
s ™
Gastroesophageal Dyssynchronous breathing
reflux | and swallowing

MULTIFATORIAL

(Marcht et al 2013, Zuercher et al 2019)




DISFAGIA versus UTI

TABLE 1. Risk Factors for Swallowing
Disorders in Critically lll Patients

Preexisting dysphagia

Cancer, surgery, or radiation to head, neck, and/or esophagus
Delirium, excessive sedation, and/or dementia

Stroke or neuromuscular disease

Longer durations of mechanical ventilation

Multiple intubations

Tracheostomy

Severe gastroesophageal reflux

Paralytics and/or critical iliness polyneuromyopathy

Supine bed position

Perioperative transesophageal echocardiogram

Critical Care Medicine

MATCH et al. 2013




DISFAGIA versus UTI

--------- Endoscopic Assessment of Swallowing
After Prolonged Intubation in the ICU

Setting
Y 56,8%
40 : "..132'.-'. 3""’0@0%
% ,“ xo,.'.‘
%m ....%//4 | ? e, Frequéncia de
) g | R aspiracdo
) %'”ﬁ ,/%, % - semelhante
10 / N 7
<24 hrs > 24 hours

Figure 3. Percentage of patients in the normal, penetration, or
aspiration groups at <24 hours post extubation and >24 hours
post extubation.

e o o B o o o




________________________________________________________________________________________________________________

DISFAGIA versus UTI

Disfagia pos extuba¢ao é uma questao relevante no
cenario de cuidados agudos Independente

- Duracao da 10T
- Momento da avaliacao

- Necessidade de um exame instrumental antes do inicio da VO
- Sugerem que pode nao ser necessario esperar 24 a 48 horas

para realizar avaliacao da degluticao

Sao necessarios mais estudos com amostras maiores

- Aspiracao ocorre em alta frequéncia 4
Schell et al 2017



[ Contemporary Reviews in Critical Care Medicine ] % CHEST-

(Marcht 2014)

Swallowing Dysfunction After Critical Illness

Madison Macht, MDy 5. David White, CCC-5LP; and Marc Moss, MD




REVIEW Open Access

Prevention of hospital-acquired pneumonia @ v
in non-ventilated adult patients: a narrative

review @ (Passaro et al 2016)

T

N

i

: Cuidados intensivos
| . ~ A e

] Ventilacao mecanica
I Maior tempo de internagao |

»




DISFAGIA NO AMBIENTE HOSPITALAR

O

ORIGINAL ARTICLE
Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2017; 8: 907-914

Published online 14 September 2017 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/jcsm.12224

Experimental Gerontology
Wolume 92, June 2017, Pages 34-41

The incidence of sarcopenia among hospitalized older

_ patients: results from the Glisten study
Change in muscle strength and muscle mass

j_I]_ Older ]:10 Spj_talized patiellts: A Systell]_atj_c Anna Maria Martone’, Lara Bianchi?, Pasquale Abete®, Giuseppe Bellelli®, Mario Bo®, Antonio Cherubini®, Francesco

Corica”, Mauro Di Bari®, Marcello Maggio®, Giovanna Maria Manca'®, Emanuele Marzetti®, Maria Rosaria Rizzo™, Andrea
Rossi*?, Stefano Volpato®**, Francesco Landi* & the GLISTEN Group Investigators®

review and lneta—analysis

1, jG eriatrics, and ies, Catholic Uni ity of the Sacred Heart, Rome, Italy; *Department of Medical Science, University of Ferrara,
Ferrora, taly; *Department of Translational Medical Sciences, Hmverswyn[mnpf Federico I, Naples, rmry Aschool of Medicine and Surgery, University of Milano-Bicocro,
b 1 Geriatric Unit, 5. Gerardo Hospital, Monzo, Italy; *Struttura Complesso Dipartimento Universitario Ge rw-r e Malattie Metaboliche dell Osso Cittd deflo Salute e dell
Jeanine M. Van Ancum * ™ &, Kira Scheerman ™ 13, Nini H. Jonkman * &, Hanne E. Smeenk “ & « an '“9'"9”’““—‘""’“-“1 Anconag, Italy; "Dep in
a, Italy; R search Unit of Medicine of Aging, DPpnn‘me of Experimental and ﬂmrcm‘ Medici
=l Ui o 5= . A Me b, =3 n .b,fo = Florence, Florence, Italy; “Depa vtment 3 of Medicine u eri ., University and U ity-Hospital of Parma, Parm
Roeliene C. K ulzinga N Carel G.M. Meskers Andrea B. Maier Geriatria ospedaliera, S5. Trinité ASL 8, Co ghm Ita mmrrm(-n[qle;toF Surgical, Nmmi logical, Metabolic, and Geriatric Sciences, Second Univer oflv phes,
Caserta, italy; Depy ent of Medicine, ision, of Verona, Verona, italy; “Center for Clinical Epiderniology, School of Medicine, University of Ferrara,
Ferrara, haly

Esses estudos mostraram a relacao entre o tempo de
hospitalizacao e a reducao de massa e forca muscular

* Desnutricao

Sarcopenia avancada durante a hospitalizacao pode agravar
a disfagia

Pode aumentar ainda mais o tempo de internacao




DISFAGIA NO AMBIENTE HOSPITALAR

Journal List » Nutrients »v.12(1}); 2020 Jan : PMCT015233

Kd nutrients

Mutrients. 2020 Jan; 12(1): 70. PMCID: PMCT7019288
Published online 2019 Dec 26. doi: 10.3390/nu12010070 PMID: 31868041

Development and Predictors of Sarcopenic Dysphagia during
Hospitalization of Older Adults
Keisuke Maeda, " Yuria Ishida,* Tomoyuki r\ln|1nga_ld,4ﬁ~.kin Shimizu,"® Yosuke Yamanaka,® Remi Matsuyama ®

Ryoko Kato,* and Naoharu Mori'2

= Author information = Article notes = Copyright and License information Disclaimer

Obijetivo: investigar o impacto da sarcopenia e as condicdes relacionadas a ela
gue podem auxiliar no desenvolvendo da disfagia durante a hospitalizacao

8768 pacientes sem disfagia > alteracdo da degluticdo foi baseada na
consisténcia da dieta no momento da alta hospitalar

374 pacientes desenvolveram algum tipo de dificudade de degluticao

Idade avancgada, baixo estado nutricional e declinio da performance fisica



IDE SEGURANCA DO PACIENTE
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Frageis e desfechos
Inicos sao piores

ASPIRACAO

~

PNM NAO ASSOCIADA A

~

BRONCOASPIRACAO
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Gravidade da doenca
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OBJETIVOS DA AVALIACAO

v’ Avaliacao para degluticao de saliva

v" Avaliacao para decanulacao - manejo de cuff

v" Avaliacao da possibilidade de reintroducao VO

v’ Definicao de via alternativa de alimentacao X Via oral
v" Avaliacao de voz/fala/linguagem

v Pos-extubacao — apos 24 hs***

v Ventilacao Mecanica — adaptacao VF

e N S D A P |



IDENTIFICACAO DA DIFICULDADE
a O

v Enfermagem
v Nutricao

v Fisioterapia

v' Acompanhante

v’ Paciente




AVALIA(;AO FONOAUDIOLOGICA
A BEIRA DO LEITO

ENCAMINHAMENTO MEDICO



_________________________________________________________________________________________________________________

PONTOS IMPORTANTES

v' Discutir com a equipe de enfermagem —> antes e
apos o atendimento

v' Falar com o proprio médico - principalmente em
cirurgias de cabeca e pescoco e abdominais

v' Checar o prontuario SEMPRE!

SEGURANCA DO PACIENTE



FATORES DE RISCO

(Furia e Fussi 2018)




CRITERIO PARA INTERVENCAO

ESTABILIDADE

!IHNICA

! Neurologica t

L |

Respiratoria Hemodinamica
\J \ ]




' CONDICAO CLINICA PARA AVALIAGAO |

ESTABILIDADE
'~ CLINICA =~

Pressao arterial: 120-80 mmHg

{ Hemodinamica

Temperatura: 36°

Frequéncia Respiratoria: 12 a 20 ciclos resp/min

Frequéncia Cardiaca: 70 a 75 bat/min

- Bradicardia: <60 bat/min

—>Taquicardia: >100 bat/min

Saturacao: 90 a 100%

Drogas vasoativas: Dopa/Dobuta, Nora




CONDICAO CLINICA PARA AVALIACAO |
O i

\, HemodinAmica

SEMPRE verificar com equipe

guais sao os parametros esperados
para CADA PACIENTE




_________________________________________________________________________________________________________________

CONDI(;AO CLINICA PARA AVALIA(;AO

v’ Antes da avaliacdo fono = recomendado discuﬁir
com equipes médica, fisioterapia e enfermagem |

Estado clinico geral

Estado de alerta

Posicionamento

Condicoes respiratorias

TQT - desinsuflar cuff?

Jejum?

Restricao de alguma consisténcia

SN Qs B e

(American Speech-Language-HearingAssociation, ASHA 2007]'



ANTES DA AVALIACAO

Fisiologia

da

Estruturas Anatomicas

degluticio 23 Neurofisiologia

Fases da Degluticao




________________________________________________________________________________________________________________

AVALIACAO - PENSAR NA REABILITACAO

v’ Levantamento da histdria do paciente

v’ Motivo da avaliacdo

v’ Discutir o caso com equipe

v’ Anamnese com paciente/ familiares/cuidador

v’ Avaliacdo Fonoaudioldgica




_________________________________________________________________________________________________________________

ANAMNESE

v Alimentacao prévia
v Restricao de consisténcias

v" Aceitacao alimentar

v Engasgos/tosse
v’ Infeccoes pulmonares
. . Voz/fala/linguagem
v Exames ObJ etivos também devem ser
investigadas

v’ Preferéncia alimentar

v Inicio e duracao da queixa



________________________________________________________________________________________________________________

. METAS DA AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

v Presenca/auséncia de disfagia

v Causa da disfagia

v Capacidade de receber VO

v Capacidade de proteger VA

v Objetivos (curto/médio/longo prazo)
v Prognostico

v Encaminhamentos



a0

Voz/Fala/Articulac
Degluticao
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O QUE AVALIAR

Repouso/Sensibilidade/Mobilidade/Tonicidade

Movimentos especificos e correlatos com a funcao




_________________________________________________________________________________________________________________

v’ Deve ser avaliada em todos os casos, se possivel
v’ Perceptivo auditiva + acustica
v' GRBASI e todos os parametros vocais

v Voz soprosa

v Voz molhada REDUCAO DE PROTECAO DE VA

v’ Secrecdo

v’ Saliva

v Alimento

v’ Sensibilidade alterada S—

T T -



_________________________________________________________________________________________________________________

DEGLUTICAO

v O QUE TESTAR? v COMO TESTAR?

- Depende do paciente - Consisténcias

- Ponderar risco! - Utensilios

- O mais funcional possivel!!! - Manobras (sempre!)
- Espessante




_________________________________________________________________________________________________________________

DEGLUTICAO

4 A

Oferta de bolos alimentares em
diferentes quantidades e
consisténcias, que busca analisar a
dinamica da degluticao, inter-

relacionando suas diferentes fases

N\ /

Santoro et al 2011



DEGLUTICAO

O




CRITERIOS PARA ALIMENTACAO VO

@)

PACIENTE/ FONO /
FAMILIA MEDICO




CRITERIOS PARA ALIMENTACAO VO

1. Doenca de base

2. Prognostico atual

3. Comorbidades associadas
4. Nivel de cognicao

5. PNM de repeticao

6. Secretivo

7. Sinais sistematicos

8. Melhor consisténcia

9. Efetividade da manobra
10. Fadiga



CONDUTA FONOAUDIOLOGICA

Indicacao de via alternativa de alimentacao

Deixar CLARO para FAMILIA e para o PACIENTE que
nem sempre SNE significa PRIVACAO da alimentacao
VIA ORAL

Necessidade do aporte
nutricional e calorico

Possibilidade de manter dieta
mista - restricoes VO




FONO versus NUTRICAO

Avaliar forma + segura para alimentacao VO
» Consisténcia

* Volume

» Utensilios

« Manobras de protecao

« Adaptar dieta h
« Adequar alimentacao ao paladar do pcte > NUTRICIONISTA
* Fracionar dieta -
* Treino VO de pequenos volumes por prazer

 Dieta assistida - treinar TODOS cuidadores quanto oferta
VO




ORIENTACOES AO CUIDADOR

Sinais de alerta

Aumento da secrecao

Mudanca da coloracao

Febre

Tosse durante a oferta

Engasgos sistematicos - interromper oferta

Estado de alerta

Posicionamento — dectbito elevado

Seguir rigorosamente a consisténcia e volume liberados
Realizar manobras quando necessario



3 — Ausculta Cervical




PARAMETROS CLINICOS

O

Para inferéncia de penetracdes/aspiracoes

TOSSE
SINAIS E
SINTOMAS PIGARRO
DISPNEIA
VOZ MOLHADA 7?77

Marink 2001, Padovani et al 2007

- Nem sempre significa conteudo acima das PPVV

- Residuos nos recessos faringeos

Warms et al, 2000




AVALIACAO INSTRUMENTAL

O

Exames objetivos para deteccao dos residuos e
penetracoes/aspiracoes

VIDEOFLUOROSCOPIA NASOFIBROSCOPIA
Penetracdes/aspiracoes

: Penetracc iragdes
= Antes, durante e apos enetracoes/aspiraco

. Antes e apos
i .
Residuos Residuos
. Fase oral
Fase faringea

Fase preparatoria
Fase oral
Fase faringea

Marink 2001




Varios métodos vem sendo pesquisados para a avaliagao,
monitoramento e biofeedback da degluticao

» Eletromiografia da degluticao

 Sonar Dopller / ultra-sonografia da degluticao

« Endoscopia virtual por tomografia computadorizada —
software

* Ausculta cervical
Santos e Filho 2006

Menor capacidade de deteccao dos
eventos aspirativos

Furkim 2009



AUSCULTA CERVICAL

O

* Recursos instrumental utilizado na avaliacao clinica da

degluticao

* E definida como uma avaliacao subjetiva
» Tem como objetivo avaliar ou auscultar os sons da degluticao
» Ainda € uma técnica controversa

» Com pouco embasamento cientifico

CRITICAS  correspc

ologico




AUSCULIA CERVICAL

| Compreender a producao do som durante o evento de degluticao :

0

W

Vem sendo um trabalho complexo para os pesquisadores

0!

Regiao do pescoco - quantidade significativa de atividade acustica

-
/o |

Parte dessa atividade é de natureza hidraulica

Io]

S
R
)

f , . ]
'Vasos sanguineos arterial e venoso

' Degluticio frequente de secrecdes \

| Trocas gasosas H

Santos e Filho 2006



AUSCULTA CERVICAL

Destaca-se
Procedimento nao invasivo

N Utiliza instrumental relativamente de baixo custo

______

Fatores que podem interferir na realizacao de uma ausculta cervical
Qualidade do instrumento que esta sendo utilizado

A

{_  Treinamento do profissional

_______

Experiéncia do profissional na realizacao procedimento

Furkim 2009



AUSCULTA CERVICAL

Local: lateral da cartilagem tiredide

Instrucao: 1) ausculta a passagem do ar na respiracao
2) ausculta da degluticao de saliva
3) ausculta da respiracao rapida e curta
4) ausculta e escuta da qualidade vocal

5) ausculta da degluticao com alimento

Os dados da ausculta cervical vem sendo utilizados para
correlacionar os ruidos da degluticao na fase faringea, ou seja o
transporte do bolo alimentar pela faringe



AUSCULTA CERVICAL




AUSCULTA CERVICAL

« CUIDADOS

. Posicionar o esteto “levemente” no pescogo

Incobmodo e dor no paciente

Alterar a fisiologia da degluticao

=)
~~~~~~

7
...........

______

Incobmodo no paciente

Nao avalia a refeicao e degluticao habitual do paciente



AUSCULTA CERVICAL

O

AUSENCIA

Nao é indicativo
penetracao/aspiracao

ASPIRACAO SILENTE

* VOZ MOLHADA

PRESENCA
Nao é preditivo
penetracao/aspiracao

SECRECAO E/OU
ESTASE




AUSCULTA CERVICAL

Fonoaudiologo pode aprender a detectar:
* Presenca ou auséncia da degluticao faringea
e Sons da via respiratoria

* Possibilidade de comprometimento da via

aérea




AUSCULTA PULMONAR

« Constitui-se em méetodo semidtico
* Para a exploracao clinica do torax

* Colocacao do estetoscopio na regiao do torax

R A
* Realizar certa pressao \
* Solicita-se ao paciente que realize movimentos n
\ ‘ Y/

respiratorios de media amplitude

Os ruidos respiratorios podem refletir na regiao
cervical

Cardoso e Moura 2009



O que pode ser auscultado?

- Respiracao ruidosa (sibilos)

- Dispnéia

- Residuos

- Penetracdes e/ou aspiracdes antes, durante e apos
- Efetividade das manobras de limpeza

- Execucao correta da apnéia durante manobras



Aspiracao silente — muita experiéncia do avaliador

77% dos individuos com ventilacdo mecanica, tém chance
de aspirar silente

Elpern et . 1994

Ausculta cervical pode predizer corretamente a aspiracao
em torno de 74 a 86%

Na degluticao de individuos saudaveis pode-se distinguir
trés sons a ausculta cervical

 dois cliques audiveis

« acompanhados de um sopro expiratorio

Mackaing 1999



Presenca de penetracao e/ou aspiracao

« Sons distinguidos podem ser associados

* um borbulhar na aspiracao de liquido fino
* um estridor pds-degluticao

 um som “molhado” quando ha penetracao

MacKaing, 1999



Estéetoscopios

O

Rene Theophile Hyacinthe Laénnec (1781-1826)
Fisico Francés
1816 - inventou o estetoscopio




ESTETOSCOPIOS
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ESTETOSCOPIOS
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ESTETOSCOPIOS




PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

TRAQU EOSTOMIA COMO E FEITA



e PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO OU DEPENDENTES DE VENTILACAO

- Posicionamento pode se tornar mais dificil Interferéncia

dos aparatos
Posicionamento do estetoscopio

Mudanca do direcionamento do fluxo aéreo



« Alguns autores afirmam que esta técnica tem um excelente

potencial clinico

 Aplicacao clinica ainda nio amplamente difundida
 Faltam pesquisas
» Determinacao de protocolos apropriados

» Analises detalhadas do procedimento



REVISAO DE LITERATURA

Necessidade de maior numero de pesquisas
envolvendo padrdes de normalidade da degluticdo
antes da ausculta ser utilizada de forma confiavel

Diversos estudos tem sido feitos na tentativa de quantificar os sons da
degluticdo e aumentar a objetividade desta tecnica

A partir das informacdes obtidas neste procedimento o fonoaudidlogo
pode buscar maior objetividade no seu planejamento terapéutico



Caracteristicas acusticas e temporais das atividades da fase faringea

* (Consisténcias

 \Volume
« [dade

Estabelecimento dos padroes de normalidade
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An Acoustic Profile of Normal Swallowing

Scott R. Youmans, PhD," and Julie A.G. Stierwalt, PhD?

'Department of Communication Sciences and Disorders, Long Island University, Brooklyn, New York, and *Department of Communication
Disorders, Florida State University, Tallahassee, Florida, USA




Dysphagia 19:211-218 (2004)
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Bronchial Auscultation: An Effective Adjunct to Speech and Language
Therapy Bedside Assessment When Detecting Dysphagia and
Aspiration?

Jane L. Shaw, B Med Sci,' Sam Sharpe, BSc,' Sarah E. Dyson, BSc,' Sue Pownall, BSc.
Stephen Walters, BSc, MSc,? Carol Saul, BA, MSc,> Pam Enderby, PhD, MSc,? Kerry Healy, BSc,' and
Helen O’Sullivan, BSc'



N Springer Link

Published: September 2004

Reliability and validity of cervical auscultation: A
controlled comparison using videofluoroscopy

Paula Leslie BSc & Michael J. Drinnan PhD, Paul Finn MSc, Gary A. Ford FRCP & Janet A. Wilson FRCS

Dysphagia 19, 231-240(2004) ‘ Cite this article
1064 Accesses ‘ 61 Citations ‘ 3 Altmetric ‘ Metrics

Objetivo: avaliar a confiabilidade da ausculta cervical

» 10 pacientes sem penetracao/aspiracao

* 10 com penetracao/aspiracao

» 20 sons da degluticao =19 fonoaudiologos experientes

» Ausculta cervical especificidade de 66% e sensibilidade de 62%

 Consenso da maioria especificidade de 90%, sensibilidade de 80%



Dysphagia 22:225-234 (2007) o
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© Spoagee SciencesBusoess Meda, LLC 2007

Reliability and Validity of Cervical Auscultation

Christiane Borr, MA,' Martina Hielscher-Fastabend, HD, Dr. Phil,' and Andy Liicking, MA?
'Department of Clinical Linguistics, Faculty of Linguistics and Literary Studics, Biclefeld, Germany; 2CRC 673 “Alignment in
Communication,” BI. Biclefeld University. Biclefeld, Germany



Dwsphagia 22:290-298 (2007)
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Cervical Auscultation Synchronized with Images from Endoscopy
Swallow Evaluations

Paula Leslie, PhD,' Michael J. Drinnan, PhD,? Ivan Zammit-Maempel, MRCP, FRCR.' i
Jam N "CC-SLP BRS-S," G : “RCP,’ Wil
1w

C an

« [dentificar os sons da degluticdo sem alteracdes
» Ausculta cervical x nasofibrolaringoscopia

« Nao ha sons padronizados para cada evento fisiologico da
degluticdo sem alteracoes

* Associacdo 4 sons reconhecidos, que assemelham-se a cliques
1) com os eventos do aparecimento da apnéia da degluticao
2) inicio da excursao da epiglote
3) regresso da epiglote
4) final da apnéia da degluticao



Artigo Original Arq. Int. Otorrinolaringol. - 2009

Distagia Neurogénica

Valor da Auscuta Cervical em Pacientes Acometidos por :

Value of the Cervical Auscultation in Patients Affected by Neurogenic
Dysphagia

Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso*, Elisiane Godo

Quadro |. Descrigao dos ruidos da degluticao encontrados na ausculta cervical.
Tipos de Ruidos Descrigio Evidéncia

somtraqueal somde cardtertubularaudivel | ciclo respiratorio
nasduas fasesdo cidlo respira-
tério, porém mais intenso
naexpiragio

cliques, cliquessecos, explosio | contragiodos misculos passagem do bolo alimentar
ouestertor, burst construtores dafaringe

deghticionorma

vozmalhada, molhadae/ou voz malhada presencade liquido, saliva,
estridor pds - degluticio secrecio oualimentonas
pregas vocais apds adegluticio.

penefragio laringea

crepiantes ruidos defrequénci altas dado ndoencontradona
queocorre entre oscliques literatura

dadondo encontrado na
literatura

bolhas, bolhosose/ou bolhasde ar liberagio de ar subglético
borbulhar durante a passagem do
bolo/ouliquidosfinos

aspiragdode liquidofino

gorgdejo ruidode aguadescendo pelapia | dadondoencontradona
literatura

aspiragao de liguidofino

estridor descritocomoum ruidorude | aduciodas pregasvocais
tantodurante ainspiragio
comonaexpiragio

aspiragdo de liquidofino




Artigo Original

Valor da Auscuta Cervical em Pacientes Acometidos por

Distagia Neurogénica

Dysphagia

Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso*, Elisiane Go

Value of the Cervical Auscultation in Patients Aftected by Neurogenic

Quadro 2. Descri¢o dos ruidos pulmonares encontrades na ausculta pulmonar.

Tipos de Ruidos

Descrigdo

Evidéncia

murmiriovesicularnormal

sons produzidos nas grandes
vias aéreas e atenuados quando
passam pelas estruturasdistan-
tesdo pulmao. Ruido dfficilde
serverbalizado e, normalmente,
se caraderiza porocorrerna

inspiragao e naexpiragio

ciclorespiratéric

murmdriovesicular abolido

retratacio dos espagosinter-
costastiagem

auséncia do ruido oudiminuido

presencade liquido/ou
neoplasia brénguica

murmirio vesiaular diminuido

expansibilidade diminuida

diminuigio doruido respiratorio

enfisemapulmonar

estridor

som produzido pela obstrugio
dalaringe oudatraqueia

ruido rude

provoadopor difteria,
laringtte aguda, cncerda
laringe e estenose datraqueia

sonsgraves queaparecem
com predominiomaiorna
expiragio e emumperiodo
curtodetempo

vibragdes das paredes
brénquicase docontedo
gasos0

sibilos

originam-se de vibragbesdas
paredes brénquicas e apare-
cem naexpiragioe inspiragio

assovio de altafrequéncia

estrettamentodas vias
aéreas



Artigo Original

Valor da Auscuta Cervical em Pacientes Acometidos por
Disfagia Neurogénica

Value of the Cervical Auscultation in Patients Affected by Neurogenic
Dysphagia

« Ndo ha relacdo entre os ruidos auscultados cervical e
pulmonar

« Relacdo entre a disfagia e a ausculta pulmonar cujos
resultados estabeleceram

« Frequéncia de 100% de alteracGes na ausculta pulmonar nos
quadros de disfagia, em graus de comprometimento de

moderado a grave



Estagios iniciais da reabilitacao

Feedback auditivo dos sinais acutsticos associados a degluticao
podem proporcionar valiosas informacoes auxiliando no
processo de aprendizagem

Manobra de Mendelsohn

Escutar a presenca ou auséncia de fluxo aéreo pela traquéia

durante a tentativa de realizacio da manobra

T. Neil McKaig M.S. CCC/SLP



conteudo entrando em hipofaringe

T. Neil McKaig M.S. CCC/SLP
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Detection of swallow kinematic events from acoustic high
resolution cervical auscultation signals in patients with stroke

Atsuko Kurosu, M.A.', James L. Coyle, Ph.D.!2, Joshua Dudik, Ph.D.3, and Ervin Sejdic,
Ph.D.3
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Figure 3.
[llustration of the concurrent acoustic signal and VFSS images from a single swallow.
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AUSCULTA CERVICAL
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Residuo,
Metodo  pen e/ou
eficiente e aspiracdo
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